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DETECTION OF PULMONARY HYPERTENSION IN PATIENTS WITH CHRONIC 
OBSTRUCTIVE PULMONARY D ISEASES
Ya.N .Shoikhet, T.V .Bednarzhevskaya, N .Ya.Luk'yanenko  
S u m m a r y
Pulmonary artery pressure (PAP) was assessed using echocardiography and diameter of the pulmonary 
trunk was measured using computed tomography in 35 patients with chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD), 18 patients with bronchial asthma (BA) and 12 patients with bronchiectasis (BE). Statistically signifi­
cant difference was found between the mean PAP in the patients studied and that in healthy. PAP values in the 
COPD and BA patients were higher than those in the B E  patients. The PAP increase in patients with B E  and BA 
was functional. The PAP higher 30 mm Hg in the COPD patients was accompanied by dilation of the pulmonary 
trunk which evidenced the organic nature of the pulmonary hypertension.
Р е з ю м е
Проведено исследование давления в легочной артерии по данным эходопплеркардиографии и 
измерение диаметра ствола легочной артерии при компьютерной томографии у 35 пациентов с 
хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ), 18 больных с бронхиальной астмой (БА) и 12 — с 
бронхоэктатической болезнью (БЭБ ). Выявлено статистически значимое отличие среднего давления в 
легочной артерии (ДЛА) у больных изучаемых нозологий по сравнению со здоровыми, превышение 
уровня ДЛА у пациентов с ХОБ и БА над аналогичным показателем больных БЭБ. Повышение давления 
в легочной артерии у больных БА и БЭ Б  было преимущественно функциональным. При ХОБ давление в 
легочной артерии выше 30 мм рт. ст. сочеталось с увеличением диаметра легочного ствола, что 
характеризует органический характер легочной гипертензии.
Для хронических заболеваний легких (ХЗЛ ) — 
хронической обструктивной болезни легких (ХО БЛ), 
бронхиальной астмы (БА)  и бронхоэктатической 
болезни (БЭ Б ) — характерно нарушение функции 
внешнего дыхания, которое вследствие альвеолярной 
гипоксии и гиперкапнии приводит к повышению ле­
гочного сосудистого сопротивления и, как следствие,
к формированию легочной гипертензии. Легочная ги­
пертензия может быть как функциональной, то есть 
обратимой, так и органической, за счет необратимых 
морфологических изменений. Выраженность легоч­
ной гипертензии зависит от вида легочного заболева­
ния, степени его тяжести, фазы процесса. Гипертро­
фия правых отделов является поздним симптомом
Х З Л , когда терапия уже должна быть направлена на 
лечение сердечной недостаточности [1]. Поэтому ран­
няя диагностика симптома легочной гипертензии 
представляется важной задачей практической пуль­
монологии. В настоящее время помимо традиционной 
электрокардиографии предлагается широкий спектр 
неинвазивных методов измерения легочного артери­
ального давления и/или размеров легочных сосудов 
и правых отделов сердца: сонография, перфузионная 
сцинтиграфия, эходопплеркардиография (ЭхоКГ), 
компьютерная томография (КТ), магниторезонансная 
томография [2]. Метод ЭхоКГ признан основным из 
неинвазивных для измерения давления в легочной 
артерии. Получаемые данные тесно коррелируют с 
результатами измерений давления в легочной арте- 
эии при катетеризации полостей и сосудов сердца 
3]. Метод КТ позволяет точно измерить диаметр ле­
гочных сосудов [4]. Таким образом, измерение диаме­
тра легочного ствола (dJIC) с одновременным измере­
нием давления в легочной артерии (ДЛА) при ЭхоКГ, 
сопоставление полученных результатов при различ­
ных видах ХЗЛ  представляется достаточно обосно­
ванным.
Задачами исследования были оценка выраженнос­
ти ДЛА и измерение 6ЛС у больных ХО БЛ, БА, 
БЭБ; сопоставление данных КТ, ЭхоКГ и изменений 
по электрокардиограмме при этих заболеваниях.
М а т е р и а л ы  и м е т о д ы
Обследованы 35 больных ХО БЛ  различной степе­
ни тяжести, 18 пациентов с БА  и 12 больных БЭБ. 
Все пациенты были обследованы в стадии обостре­
ния на амбулаторном этапе, не имели сопутствую­
щей сердечной патологии. Контрольная группа со­
стояла из 21 добровольца. Всем больным проводили 
исследование функции внешнего дыхания на аппара­
те MasterLab фирмы "Jaeger", ЭхоКГ на аппарате 
Aloka, рентгеновская КТ осуществлялась на аппара­
те Tomoscan L X /  Q фирмы "Philips" . При КТ норма 
определялась измерением неизмененных легочных 
сосудов у пациентов, обследованных по другим пово­
дам (диагностика грыжи межпозвоночных дисков, 
химические ожоги пищевода).
На основе показателей гемодинамики определя­
лось время ускорения кровотока (В У К  — в м/с), об­
щее легочное сопротивление (ОЛС — в дин/с/см5), 
удельное легочное сопротивление (УЛС  — в 
дин/с/см5/м 2), среднее ДЛА (в мм рт. ст.). Пока­
затели рассчитывались по формуле Maham  [5]:
(80 - время ускорения в ЛА) 60 
среднее ДЛА =    -̂----------  х i f c c  ’
При КТ измерялись диаметры правой и левой ле­
гочных артерий (ПЛА и ЛЛА), легочного ствола 
(ЛС) —  в мм.
Статистический анализ результатов проводили ме­
тодами вариационной статистики. Определяли сред­
нее арифметическое переменной ( М ) у стандартную
ошибку средней величины (т)  и стандартное откло­
нение (а). Достоверность различий попарно между 
группами оценивали с помощью критерия Стьюдента 
(р).  Рассчитывался коэффициент корреляции Пир­
сона (г) с оценкой статистической значимости кор­
реляции при уровне значимости 0,05 [6]. Статисти­
чески значимыми считались различия при р < 0,05.
Р е з у л ь т а т ы  и о б с у ж д е н и е
В 1-ю группу вошли 18 пациентов с БА: 9 (50 % )  
женщин и 9 (50 % )  мужчин. Изменения ЭКГ  в виде 
блокады правой ножки пучка Гиса, нагрузки на пра­
вое предсердие и правый желудочек были у 3 боль­
ных (16,7 % ) .  Во 2-ю группу —  12 пациентов с БЭБ: 
7 (58,3 % )  женщин и 5 (41,7 % )  мужчин. Измене­
ния Э К Г  были зарегистрированы у 1 пациента 
(8,3 % )  —  блокада правой ножки пучка Гиса. В  3-й 
группе было 35 пациентов с ХО БЛ: 2 (5,7 % )  жен­
щины и 33 (94,3 % )  мужчины. Изменения ЭКГ  отме­
чалось у 11 пациентов (31 ,4%) :  гипертрофия пра­
вых отделов —  5 (14,3 % ) ,  нагрузка на правые 
отделы —  2 (5,7 % ) ,  блокада правой ножки пучка 
Гиса — 4 (11,4 % ) .
У  больных БА  ДЛА варьировалось от 10,4 до 
42,6 мм рт. ст., при а  = 7,5. Показатели, сопостави­
мые с нормой, имели 2 пациента (11 % ) .  При ХО БЛ  
ДЛА изменялось от 11,6 до 39,6 мм рт. ст., а = 8,6. 
Все показатели были выше показателей здоровых. 
При измерении ДЛА у пациентов с БЭБ  минималь­
ное давление равнялось 9,5 мм рт. ст., максимальное 
— 32,7 мм рт. ст., а = 7,5. Показатели ДЛА, сопос­
тавимые с нормой, имели 3 пациента (25 % ) .  Обоб­
щенные показатели легочной гемодинамики по ви­
дам ХЗЛ  приведены в табл. 1.
Приведенные данные доказывают, что показатели 
легочной гемодинамики у пациентов с БА, ХО БЛ  и 
БЭБ  статистически значимо отличаются от показате­
лей здоровых лиц. ВУК  сопоставимо при ХО БЛ  и БА, 
но различается с показателями при БЭБ. ДЛА статис­
тически значимо различно только между ХО БЛ  и 
БЭБ, по остальным группам (ХО БЛ  и БА, БА  и 
БЭБ ) разница статистически незначима. Аналогичные 
показатели р получены при измерении легочного со­
противления.
Таким образом, существуют статистически значи­
мые различия показателей гемодинамики (ДЛА, 
ВУК, ОЛС и УЛС) у больных ХО БЛ  и БЭБ. В пери­
од обострения выраженность ДЛА, по данным 
ЭхоКГ, у больных БА и ХО БЛ  одинакова.
При измерении диаметра ствола легочной артерии 
у больных с БА показатели варьировались от 18 до 
32 мм, превышение данных в контрольной группе бы­
ло у 1 пациента (5,5 % ) .  При измерении бЛС у боль­
ных ХО БЛ  параметры были от 25 до 39,7 мм. У  16 
(45,7 % )  пациентов 6ЛС превышал норму. При БЭБ  
с1ЛС изменялся от 23 до 35 мм. Превышение нормы 
было у 1 (8,3 % )  пациента. Данные КТ по измерению 
диаметров ПЛА, ЛЛА и ЛС приведены в табл. 2.
П о каза те л и  л е го ч н о й  ге м о д и н а м и к и  (М  ± т )
Группы ДЛА мм рт. ст. ВУК м / с ОЛС дин / с /  см5 УЛС дин /  с / см5 / м2
Здоровые (п = 21) 10,1 ± 0,6 134,4 ± 1,8 87,6 ± 5,5 178,0 ± 17,0
БА (п = 18) 21,4 ± 2,2 106,3 ± 4,1 173,5 ± 25,4 347,7 ± 53,4
Р 0,001 0,02 0,001 0,02
ХОБЛ (п = 35) 25,3 ± 1,4 98,6 ± 3,4 257,0 ± 30,9 475,0 ± 48,9
Р 0,001 0,02 0,001 0,001
Р 1 0,01 0,01 0,06 0,02
БЭ Б  (л = 12) 17,8 ± 1,8 120,4 ± 3,7 138,2 ± 36,0 245,3 ± 67,8
Р 0,02 0,02 0,02 0,02
Р 1 0,02 0,04 0,06 0,06
Р 2 0,001 0,02 0,02 0,02
П р и м е ч а н и е : р —  достоверность различия по сравнению со здоровыми; р , —  достоверность различия между БА и ХОБ/1, БЭБ и БА; 
р 2 —  различие показателей пациентов БЭБ и ХОБЛ.
ДЛА с диаметрами ПЛА (г = 0,54), ЛЛ А  (г = 0,33) и 
ЛС (г = 0,47). В группе пациентов с ХО БЛ  статисти­
чески значимая корреляция была между ДЛА и диа­
метрами ПЛА и ЛС (г = 0,45), с ЛЛ А  корреляция 
незначима. При БА  и БЭБ  корреляция между диаме­
трами легочных сосудов и ДЛА была статистически 
незначима, следовательно, достижение статистичес­
ки значимой корреляции было достигнуто за счет 
группы больных ХОБЛ.
Дополнительно была изучена корреляционная вза­
имосвязь ДЛА и 6ЛС у больных со средним ДЛА, 
равным или выше 30 мм рт. ст. Всего таких паци­
ентов было 11 [БА —  1, Б Э Б  —  1 и ХО БЛ  —  
9 (25,7 %  всех больных ХО БЛ )]. В этой группе были 
следующие показатели гемодинамики: ДЛА (36,3 ± 
1,5 мм рт. ст.), ОЛС (484,0 ± 42,4 дин/с/см5), УЛС 
(849,1 ± 62,1 дин/с/см5/м 2); 6ЛС = 32,4 ± 1,0 мм; 
г = 0,8. В  группе пациентов с ХО БЛ , с ДЛА равным 
или больше 30 мм рт. ст. (М  = 36,0 ± 1,6), корреля­
ция между диаметром ствола и ДЛА усиливалась до 
статистичеки значимого г = 0,9. Различий между по­
казателями гемодинамики в этих 2 группах не было 
(р > 0,05).
Таким образом, можно сделать вывод, что повы­
шение ДЛА при БА  и Б Э Б  не взаимосвязано с изме­
нением 6ЛС, что указывает на функциональный ха­
рактер симптома легочной гипертензии. Напротив, у 
пациентов с ХО БЛ  повышение ДЛА происходит од­
новременно с увеличением 6ЛС, что предполагает 
морфологические изменения, а следовательно, фор­
мирование хронического легочного сердца.
Были рассчитаны показатели легочной гемодинами­
ки и 6ЛС в группе больных ХЗЛ, не имеющих изме­
нений ЭКГ. Отдельно выделены 15 пациентов, имею­
щие изменения ЭКГ. Данные представлены в табл. 3.
Таким образом, приведенные данные доказывают, 
что средние показатели групп не превышают показа­
телей здоровых, но диаметр ствола легочной артерии 
при ХО БЛ  статистически значимо превышает диа­
метр ствола легочной артерии при БА и БЭБ.
Вычисление коэффициента корреляции Пирсона 
по всей совокупности обследованных больных пока­
зало прямую статистически значимую зависимость
Т а б л и ц а  2 
Д и а м е тр ы  п р а в о й , л е в о й  л е го ч н ы х  а р те р и й  и 
л е го ч н о го  ство л а  у б о л ьн ы х  БА, ХО БЛ  и БЭБ  
(М  ± т ) в мм
Группы ПЛА ЛЛА ЛС
БА 21,1 ± 0,9 20,8 ± 0,7 27,4 ± 0,9
Р 0,06 0,06 0,06
БЭБ 19,7 ± 0,6 20,2 ± 1,1 27,9 ± 1,0
Р 0,06 0,06 0,06
Р 1 0,06 0,06 0,06
ХОБЛ 21,9 ± 0,7 22,3 ± 0,7 30,5 ± 0,6
Р 0,06 0,06 0,06
Р 1 0,06 0,06 0,04
Р 2 0,06 0,06 0,04
Контроль 24,0 ± 1,0 22,0 ± 1,0 29,0 ± 2,0
П р и м е ч а н и е : р —  различие показателей групп по сравнению со 
здоровыми; р, —  различие между показателями групп с БА и ХОБЛ, 
БА и БЭБ; р2 —  различие показателей групп с БЭБ и ХОБЛ.
Т а б л и ц а  3
П о каза те ли  ге м о д и н а м и ки  у б о л ьн ы х  X3J1, и м е ю щ и х  и 
не и м е ю щ и х  Э К Г -и зм е н е н и я  (М  ± т )
Показатели
ХОБЛ без ЭКГ- 
признаков ЛГ, п = 50
ХОБЛ с ЭКГ- 
признаками ЛГ, п = 15 р
ВУК М /С 108,1 ± 2,5 94,7 ± 5,3* 0,030
ДЛА мм рт. ст. 21,6 ± 1,1 27,3 ± 2,2* 0,010
ОЛС дин/с/см5 192,5 ± 22,8 267,0 ± 44,1 0,040
УЛС дин/с/см5/м2 360,1 ± 38,2 523,5 ± 72,7* 0,020
ЛС мм 28,2 ± 0,5 31,6 ± 0,7* 0,001
П р и м е ч а н и е : * —  статистически значимые различия между груп­
пами.
Приведенные данные свидетельствуют о статисти­
чески значимом различии между показателями гемо­
динамики в группах. Но корреляция между ДЛА и 
с1ЛС в группе с ЭКГ-изменениями статистически не 
значима (г = 0,1). Возможно, существует корреляция 
между с1ЛС и ДЛА у пациентов, имеющих ЭКГ-изме- 
нения в виде гипертрофии правых отделов, но в на­
шей группе таких больных было только 5, г = 0,63, 
что соответствовало р > 0,05.
Была выделена группа пациентов, имеющих с!ЛС 
больше нормы. В группу вошли 18 пациентов: 1 —  с 
БА, 1 —  с ВЭБ  и 16 — с ХО БЛ  (45,7 %  всех боль­
ных ХО БЛ  и 88,9 %  от числа в исследуемой груп­
пе). Остальные 47 больных составляли группу, в ко­
торой 6ЛС был меньше показателя контрольной 
группы: это 92 %  пациентов группы БЭБ, 94,4 %
Т а б л и ц а  4
П о каза те ли  л е го ч н о й  ге м о д и н а м и к и  у б ол ьн ы х с ХОБЛ  
в з а в и с и м о с ти  от ра зм е р а  л е го ч н о го  ство л а  (М  ± т )
Показатели сШС > нормы, п = 18 сШС < нормы, п = 47 Р
ВУК М /С 93,9 ± 5,4 109,8 ± 2,4 0,04
ДЛА мм рт. ст. 26,7 ± 2,3 20,5 ± 1,0 0,04
ОЛС дин/с/см5 289,5 ± 54,5 172,0 ± 15,8 0,02
УЛС дин/с/см5/м2 526,9 ± 79,6 322,4 ± 30,3 0,04
ЛС мм 33,4 ± 0,5 27,0 ± 0,4 0,01
больных БА и 54,3 %  исследуемых с ХОБЛ. Показа­
тели легочной гемодинамики этих 2 групп представ­
лены в табл. 4.
В целом в группе, где с1ЛС был выше нормы, пре­
вышение составляло 23 %  от группы, где с1ЛС равен 
или меньше нормы. ДЛА было выше на 35 % ,  ОЛС 
и УЛС —  на 70 %  и более. Группы статистически 
значимо различались между собой. При dJIC больше 
нормы показатель статистически значимо коррели­
ровал со всеми исследуемыми показателями легоч­
ной гемодинамики. При с1ЛС меньше нормы статис­
тически значимая корреляция была отмечена только 
с ДЛА. Выявленный факт также может свидетельст­
вовать о функциональном повышении ДЛА при циф­
рах, равных или меньше 20 мм рт. ст. (средние пока­
затели этой группы).
Проведено сравнение показателей гемодинамики в 
группах с ДЛА большем или равном 30 мм рт. ст. и 
с с1ЛС больше условной нормы. Статистически зна­
чимых различий не выявлено. Таким образом, при 
повышении среднего ДЛА выше 30 мм рт. ст. можно 
предполагать формирование хронического легочного 
сердца, а не симптом легочной гипертензии.
В ы в о д ы
1. ДЛА при БА, ХО БЛ  и БЭБ  в стадии обострения 
выше, чем в группе контроля.
2. В период обострения уровень ДЛА у больных БА 
и ХО БЛ  статистически значимо превышает дан­
ные пациентов с БЭБ.
3. Повышение ДЛА у больных БА и БЭБ  преимуще­
ственно функционально; повышение ДЛА у боль­
ных ХО БЛ  преимущественно сочетается с увели­
чением с!ЛС, что характеризует органический 
характер легочной гипертензии.
4. При повышении ДЛА более 30 мм рт. ст. форми­
руется хроническое легочное сердце.
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